





Mémoire de Maîtrise en médecine No 5757 
 
 
Mesure de la documentation clinique pré- et post- 




























La	 qualité	 de	 la	 documentation	 clinique	
permet	 l’analyse	 rétrospective	 du	
raisonnement	 médical,	 de	 l’information	




la	 qualité	 des	 soins.	 Ces	 notions	 sont	
essentielles	 car	 elles	 font	 parties	 du	
quotidien	des	médecins	(1).	
Le	 dossier	 médical	 doit	 contenir	 les	
informations	 nécessaires	 à	 la	
compréhension	 rétrospective	 du	
raisonnement	 clinique	 ayant	 mené	 à	 un	
diagnostic	 de	 certitude,	 des	 choix	
thérapeutiques	 présentés	 au	 patient	 en	
rapport	avec	 ses	plaintes	et	des	effets	du	
traitement,	 qu’ils	 soient	 positifs	 ou	
négatifs.	 La	 démarche	 clinique	 et	 sa	
documentation	 peuvent	 être	 optimisées	
afin	de	diminuer	la	prescription	d’examens	










hypoesthésie,	 dysesthésies)	 et	 une	
atrophie	 musculaire.	 Néanmoins,	 la	
présentation	clinique	de	ce	syndrome	peut	
différer	en	 fonction	de	plusieurs	 facteurs,	
tels	 que	 l’âge,	 le	 sexe	 ou	 encore	 les	
comorbidités	(3).	
Cette	 pathologie	 est	 très	 fréquente,	 avec	
une	prévalence	de	1	à	3%	et	un	pic	à	partir	
de	 50	 ans.	 Elle	 est	 10	 fois	 plus	 présente	
chez	 la	 femme	 que	 chez	 l’homme	 (4).	 La	
pose	 du	 diagnostic	 se	 fait	 la	 plupart	 du	
temps	 par	 l’histoire	 clinique,	 les	 signes	
physiques	 ainsi	 que	 par	 des	 tests	 de	
provocation.	 La	 littérature	 démontre	 la	
nécessité	 de	 combiner	 les	 résultats	 de	
l’anamnèse	et	du	status	pour	obtenir	une	
valeur	prédictive	fiable.	
Malgré	 cela,	 beaucoup	 d’incertitudes	
persistent,	notamment	parce	qu’il	n’existe	
pas	 de	 gold	 standard	 diagnostique	 pour	
cette	 pathologie,	 pas	 même	 l’électro-
neuromyogramme	 (ENMG).	 Un	 set	 de	
données	 minimales	 à	 remplir	 dans	 le	
dossier	 de	 patients	 consultant	 pour	 une	





La	 revue	 de	 la	 littérature,	 effectuée	 sur	
PubMed	et	GoogleScholar,	a	porté	sur	 les	
critères	 diagnostiques	 du	 tunnel	 carpien,	
l’indication	au	traitement	et	la	qualité	de	la	
documentation	 clinique	 également	 dans	
d’autres	disciplines	médicales.	Nous	avons	
ainsi	 pu	 dresser	 une	 liste	 exhaustive	 des	
variables	 cliniques	 et	 paracliniques	
pouvant	être	documentées	durant	la	prise	
en	 charge	 d’un	 patient	 se	 plaignant	 de	
fourmillements,	 perte	 de	 sensibilité	 ou	
faiblesse	de	sa	main.	
Dans	 un	 deuxième	 temps,	 nous	 avons	
établi	l’état	des	lieux	de	la	documentation	
clinique	 actuellement	 utilisée	 dans	 un	
centre	 de	 formation.	 Nous	 avons	 analysé	
100	 dossiers	 médicaux	 consécutifs	 de	
patients	opérés	au	CHUV	 (Lausanne)	d’un	
syndrome	du	 tunnel	 carpien	depuis	 le	 1er	
janvier	2015	par	des	chirurgiens	de	la	main	
en	formation.	Nous	avons	exclu	les	patients	
qui	 ont	 refusé	 l’utilisation	 de	 leurs	
données,	 qui	 n’ont	 pas	 bénéficié	 d’un	
ENMG	 et	 ceux	 dont	 la	 pathologie	 s’est	
développée	 après	 un	 traumatisme.	 Nous	
avons	 recueilli	 les	 variables	 listées	 en	
annexe,	 notamment	 les	 données	
administratives,	 l’anamnèse,	 le	 status,	 les	
examens	 paracliniques	 et	 le	 suivi	
postopératoire.	
Une	standardisation	de	ces	données	a	été	
effectuée	 dans	 une	 base	 de	 donnée	
construite	dans	le	logiciel	FileMaker	Pro	16	
Advanced	 (annexe	 1).	 Nous	 avons	 retenu	
des	groupes	de	variables	 servant	 soit	à	 la	
certification	 du	 diagnostic,	 à	 l’exclusion	
d’autres	diagnostics,	à	l’établissement	de	la	
sévérité	 de	 l’atteinte	 (justification	 de	





La	 quantité	 des	 données	 anamnestiques	
documentées	est	très	variable	(Figure	1).	La	





En	 revanche,	 il	 existe	 très	 peu	 de	
renseignements	 permettant	 d’exclure	
d’autres	 diagnostics	 tels	 que	 les	
cervicobrachialgies	 (6%)	 ou	 les	 troubles	
sensitifs	dans	les	autres	membres	(3%)	ou	




l'anamnèse,	 qu’ils	 soient	 présents	 ou	 absents	 chez	 le	
patient	étudié.	




Figure	 2.	 Nombre	 de	 rubriques	 anamnestiques	
documentées	 dans	 l'anamnèse,	 participant	 à	





concernant	 le	 diagnostic	 différentiel	 sont	
dans	 91%	des	 cas	 non	 remplis	 (Figure	 3).	
Dans	7%	des	cas,	une	seule	donnée	a	été	
inscrite	 à	 propos	 de	 cervicobrachialgies	
afin	 d’exclure	 des	 cervicopathies,	 de	
troubles	 sensitifs	 aux	membres	 inférieurs	
pour	 discriminer	 d’une	 polyneuropathie,	
de	 paresthésies	 au	 niveau	 du	 territoire	
ulnaire	 de	 la	main	 pour	 différencier	 d’un	




































































Les	 différents	 traitements	 conservateurs	
déjà	effectués	sont	documentés	dans	57%	
des	 cas.	 Quant	 au	 status,	 le	 nombre	 de	
rubriques	 documentées	 est	 également	
hétérogène,	 allant	 de	 1	 à	 11	 sur	 un	
potentiel	 de	 14	 (Figure	 4),	 avec	 une	
médiane	de	5	rubriques	documentées.	
	
Figure	 4.	 Nombre	 de	 signes	 documentés	 participant	 à	
l’établissement	 du	 diagnostic	 de	 tunnel	 carpien,	 qu’ils	
soient	présents	ou	absents	chez	le	patient	étudié.	
	
Les	 tests	 de	 provocation	 sont	 dans	 la	
majorité	 des	 cas	 effectués	 (Figure	 5).	 Les	
plus	 couramment	 documentés	 sont	 les	
manœuvres	de	Tinel	sur	le	nerf	médian	au	
poignet	(94%),	de	flexion	du	poignet	selon	
Phalen	 (87%)	 et	 de	 compression	 externe	
selon	Durkan	(56%).	Parfois,	ils	ont	été	faits	
au	niveau	du	coude	ou	du	nerf	ulnaire,	mais	






de	 discrimination	 spatiale	 statique	 selon	
Weber	 dans	 le	 territoire	 du	 nerf	 médian	
chez	27%	des	patients.	La	force	est	souvent	
documentée	mais	de	manière	 vague	 sans	
mention	du	muscle	 testé.	 Les	 conclusions	
des	 valeurs	 de	 l’ENMG	 sont	
majoritairement	 reportées	 (84%),	 et	 dans	
61%	 des	 cas	 sont	 considérées	 comme	
pathologiques.	 Dans	 8.3%	 (7/84)	 des	 cas,	
elles	étaient	sans	particularité,	mais	au	vu	
d’une	 clinique	 typique	 et	 de	 symptômes	
invalidants,	l’indication	à	l’opération	a	tout	




de	 la	 douleur	 (40%).	 Le	 status	
postopératoire	 est	 bref	 et	 ne	 répète	 pas	
toutes	 les	 manœuvres	 préopératoires.	
Aucune	complication	n’a	été	documentée,	
en	 dehors	 de	 douleurs	 prolongées	 sur	 la	
cicatrice	et	parfois	un	manque	de	force	au	
serrage.	Dans	2%	des	cas,	des	paresthésies	
persistantes	 6	mois	 après	 l’opération	 ont	





variabilité	 de	 la	 documentation	 médicale	
par	 nos	 chirurgiens	 en	 formation	
spécialisée,	 dans	 le	 cadre	 de	 cure	
chirurgicale	du	tunnel	carpien.	Les	données	
recueillies	 ne	 permettent	 pas	




dossiers	médicaux	ne	 sont	 pas	 complétés	
de	 manière	 optimale	 et	 que	 cela	 peut	
influencer	la	prise	en	charge	(5).	Une	étude	
effectuée	en	Amérique	a	directement	mis	
en	 lien	 qualité	 de	 la	 documentation	 avec	
qualité	 des	 soins	 (6).	 Plusieurs	 études	 ou	
contrôles	de	qualité	ont	été	réalisés	afin	de	














































démontré	 que	 lorsque	 les	 médecins	
avaient	 une	 formation	 ou	 un	 canevas	
d’informations	 prédéfinies	 à	 remplir,	 la	





certaines	 informations	 sont	 manquantes	
ou	négligées	(8).	
Dans	notre	étude,	les	résultats	démontrent	
une	 variabilité	 inter-médecins	 de	 la	
documentation	clinique	du	tunnel	carpien.	
Ils	 doivent	 écrire	 l’anamnèse	 et	 le	 status	
dans	une	 rubrique	de	 texte	 libre,	 et	nous	
remarquons	que	la	quantité	et	la	qualité	de	
l’information	est	 très	 inégale.	De	manière	
frappante,	 le	 raisonnement	 clinique	 en	
matière	de	diagnostic	 différentiel	 est	 très	
peu	documenté.	A	la	relecture	du	dossier,	
on	 ne	 peut	 donc	 écarter	 une	 pathologie	
radiculaire,	 un	 syndrome	 canalaire	 d’un	
autre	 tronc	 nerveux	 ou	 une	
polyneuropathie.	 Il	 en	 est	 de	même	 avec	
l’examen	 clinique.	 Les	 manœuvres	 de	
provocation	 ne	 sont	 pas	 utilisées	 de	
manière	standardisée	(test	de	Durkan	dans	









entrepris	 de	 manière	 aléatoire,	 rarement	
avec	un	examen	de	chaque	territoire	et	de	
chaque	muscle,	plus	fréquemment	avec	la	
mention	 vague	 qu’aucun	 trouble	 n’a	 été	
recensé.	Il	en	ressort	donc	qu’actuellement	
aucune	 systématique	 n’est	 adoptée	 par	
nos	 cliniciens	 en	 formation	 pour	 poser	 le	
diagnostic	et	l’indication	à	un	traitement.	
	
Dans	 la	 pratique,	 la	 combinaison	 des	
informations	obtenues	avec	l’anamnèse	du	
patient,	 les	 résultats	 de	 l’examen	
neurologique	et	des	tests	de	provocation,	
ainsi	que	les	valeurs	de	l’ENMG,	permet	de	
poser	 l’indication	 à	 une	 chirurgie.	
Cependant,	 nous	 avons	 pu	 constater	 que	
dans	 certains	 cas	 l’ENMG	 présentait	 des	
valeurs	 non	 pathologiques	 et	 que	
l’opération	 a	 tout	 de	 même	 mené	 à	 de	
bons	 résultats.	Dans	 la	 littérature,	 l’utilité	
des	 examens	 complémentaires	 tels	 que	
l’ultrason,	 l’électroneuromyogramme	 ou	
encore	 l’IRM	 est	 controversée	 (11).	 Dans	
plusieurs	 études,	 l’électrophysiologie	 est	
prise	 comme	 gold	 standard	 pour	 le	
diagnostic	(12-13-14-15-16).	Dans	d’autres	
études,	 il	 ressort	 que	 les	 tests	
électrophysiologiques	 ne	 sont	 pas	 utiles	
dans	 la	 démarche	 diagnostique	 de	 ce	
syndrome	 lorsque	 les	patients	présentent	
des	 symptômes	 évidents	 ou	 sévères	 (17-
18-19).	 Ces	 tests	 pourraient	 n’être	 utiles	




documentation	 clinique	 minimale	 pourra	
également	servir	ainsi	à	 la	constitution	de	
grandes	bases	de	données	permettant	de	
déterminer	 pour	 quels	 patients	 l’ENMG	a	
une	réelle	plus-value.	
	
D’autres	 moyens	 ont	 été	 utilisés	 pour	
améliorer	la	probabilité	diagnostique.	Une	
infiltration	 de	 corticostéroïdes	 dans	 le	
tunnel	 peut	 être	 utilisée	 tant	 à	 but	
thérapeutique	qu’à	but	diagnostique.	Cela	
permet	 de	 réduire	 la	 tuméfaction	 des	
gaines	tendineuses	et	ainsi	de	diminuer	la	
pression	 sur	 le	 nerf.	 Certaines	 équipes	
utilisent	 la	 réponse	 du	 patient	 à	 cette	
infiltration	 pour	 poursuivre	 ou	 non	 les	
investigations	 diagnostiques	 (20).	 Nous	
avons	pu	remarquer	que	cette	méthode	est	
très	peu	documentée	dans	nos	dossiers	du	
CHUV.	 En	 effet,	 seulement	 9	 dossiers	 sur	





à	 disposition.	 Il	 est	 nécessaire	 alors	
d’implémenter	 une	 standardisation	 des	
données	minimales	à	documenter.	 Le	but	
est	en	effet	de	pouvoir	mettre	en	lumière	
tout	 le	 parcours	 du	 patient,	 depuis	 le	
raisonnement	clinique	d’établissement	du	
diagnostic,	 jusqu’à	 la	 guérison.	 Un	
compromis	devra	être	trouvé	concernant	la	
quantité	 de	 données	 à	 recueillir	
obligatoirement	 pour	 chaque	 patient,	
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Annexe	1	
Données	recueillies	dans	la	base	de	donnée	FileMaker	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Annexe	2	
Groupes	de	variables	servant	à	la	certification	du	diagnostic,	à	
l’exclusion	d’autres	diagnostics,	à	l’indication	thérapeutique	et	aux	
effets	du	traitement.	
	
	
	
	
	
